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摘  要 
健康是國民的基本權利與需求，亦是衡量一個國家進步與否的重要指標。早在
1948 年聯合國的人權宣言中，即開宗明義指出「健康是一種人權」。本研究動機源自
於 1995 年 3 月台灣全民健康保險開辦以來，NHE 成長快速，尤其 1991 ~ 2006 年間
我國 GDP 成長極速，NHE 成長也隨之呈現級數上升。故本研究欲以相關參數建立迴
歸模型，並以統計分析 NHE 與 GDP 呈線性正向關係。由研究結果得知，迴歸式 NHE 
= - 155871.6 + 0.074 GDP，P=0.0000。 NHE 與人口老化亦呈線性正向關係; 迴歸式
NHE = - 772832.7 + 152482.5 *65 歲以上人口結構比，P=0.0000 ;平均每人 NHE 與經濟
成 長 率 及 65 歲 以 上 人 口 結 構 比 ， 均 呈 線 性 正 向 關 係 ; 平 均 每 人 NHE =- 
13840.0+0.051183*平均每人 GDP +1975.326*65 歲以上人口結構比 - 120.9481*經濟成
長率。顯示自開辦全民健保，在醫療與生物科技的突飛猛進、國民所得增加、教育水
平提高、人口結構老化等因素影響下，大幅增加醫療照護需求及國家衛生醫療支出
(NHE)，也大幅改善人民健康水平及增加國民平均餘命。然而，當國家經濟成長下降
時，為了全民健保的永續經營，衛生政策就要改革，例如限制國民對所有先進醫療檢
查的要求，各類罕見疾病與各類種輕重疾病所需藥物均由政府健保支出等，除此之外
也應加強預防醫學的落實。是以，唯有醫療需求不可能無限上綱，故要政策性總額預
算。 
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ABSTRACT 
Health status of people is one of the fundamental essences of human life. To achieve 
the goal of people’s health in one country, the estimation of National Health Care 
expenditure has been one of the most critical challenges for governments.  
This thesis is aimed to apply mathematical models to estimate future Taiwanese NHE 
for government while taking parameters such as GDP, structure of population. The 
relationship between these parameters can be concluded as the finding function: 
Average NHE per capita = - 13840.03+0.051183 * GDP per capita + 1975.326 * % of 
people over 65 years old in total population - 120.9481* economic growth rate  
The thesis examines the effects of population aging and economic growth in a society, 
proposes a closer look at the possible effects of the changes on the sustenance of the NHE 
program. 
Key Words：National Health Expenditure（NHE）、Global Domestic Product（GDP）、
Medical Expense、Aging population 
壹、緒  論 
1.1 研究動機 
健康是人類的基本需求，國民的基本權利，更是衡量一個國家進步與否的關
鍵指標。早在 1948 年聯合國的人權宣言中，即開宗明義的提到人人有權維持一
定的生活水準與家人的健康幸福，包括醫療照護以及生病時被照護的權利。簡言
之，「健康即人權」。 
台灣自 1995 年 3 月開辦全民健康保險，在醫療與生物科技的突飛猛進、國
民所得增加、教育水準提高、人口結構老化等因素影響下，大幅增加醫療照護需
求與國家衛生醫療支出(NHE)，亦大幅改善國人健康水平及增加國民平均餘命。 
近年來，全民健康保險面臨財務收支嚴重失衡，保險收費公平性備受質疑等
問題，引起國人開始關心全民健康保險在醫療給付上之分配。目前台灣在全民健
康保險制度中，民眾除了須定期繳交保險費外，每次看診仍須支付部分負擔的費
用之外，其餘花費則概由政府買單。在這樣的制度下，自然衍生許多醫療資源濫
用或浪費情況，形成政府 NHE 的重擔之一。 
是以，台灣自 1991 年代起，即參考國民所得之統計方法，陸續發展出適合
台灣國情之國民醫療保健支出統計，並逐年修正改進統計方法及精細各流向層級
統計之內涵。並由政府透過醫療體系以社會的集體力量及政府的公權力擔負起醫
療照護責任。 
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從統計數據觀之，1995 年 3 月開辦全民健康保險後醫療經費大幅增加，且
因資金流向內容丕變，使得 1995 年國民醫療保健支出年增率達 18.1%，其增幅
大於同期國民所得成長率。2006 年的國民醫療保健支出高達台幣 7,226 億元，較
上年增加 5.1%，約佔當年國內生產毛額(GDP)的 6.1%，或占國民生產毛額(GNP)
的 5.9%。平均每人國民醫療保健支出(NHE)達台幣 31,661 元。四年來 NHE，已
占 GDP6.0%以上。而 2006 年鄰國日本的 NHE/GDP 為 8.2%，美國 2006 年的
NHE/GDP 更高達 15.3%。 
以上數據顯示，在醫療與生物科技突飛猛進、國民所得增加、教育水準提高、
人口結構老化等環境因素影響人力資本的背景下，台灣未來對於醫療照護的需求
勢必增加，而未來醫療衛生產業亦將因國民需求殷切，成為最具發展前景的產業
之一。此趨勢更因而激化國民對醫療保健需求的全面提升，導致全民健康保險與
國家醫療支出總額大幅成長，進而不斷惡化現有全民健康保險的赤字窘態，而各
國最終醫療支出將成為國家財政的極大負擔，故本研究加以探悉。 
1.2 研究目的 
本研究以下列四個面向探討，希望能運用台灣過去的歷史資料建立迴歸模
型，並進一步推估未來 50 年內的國民醫療保健支出狀況。 
(1)NHE 與 GDP 之關係 
(2)NHE 成長與人口成長率之關係 
(3)NHE 與 65 歲以上人口結構比之關係 
(4)平均每人 NHE 與平均每人 GDP、 65 歲以上人口結構比、經濟成長率之關係 
貳、文獻探討 
2.1 研究動機醫療經濟學觀點 
醫療資源的分配及使用，如同經濟學強調，我們之所以要做選擇的基本前提
是因為資源有限與稀少，且具備多種用途之選擇。在「資源有限」與「資源具備
多種用途」這兩個特性之下，任何選擇必然會伴隨產生「機會成本」。 
健康在總體經濟所扮演的角色，如同勞動(labor)與資本(capital)是經濟體系中
最主要的生產要素，因此，一個國家的總體生產函數可簡化為： 
Q = F(L, K)   式中 Q：產量；L：勞動；K：資本 
 上述簡化的總體生產函數可說明一個國家的經濟成長來源，在工業革命之
前，一個國家經濟的成長主要源自是人口(勞動力)的增加；工業革命之後，成長
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的主要關鍵是資本累積。 
 早期經濟學者所強調的資本，即實體資本，但 1960 年代初期起有多位經濟
學者陸續提出人力資本(human capital) 的概念：勞動是異質性，也像資本生產要
素一樣，可憑藉投資來提高勞動素質，進而提高生產力。因此，勞動生產要素可
視為一種人力資本，而影響勞動人力資本的主要因素包括 1.教育，包含學校教育
及在職訓練。2.健康。其中，教育對人力資本的影響，主要反映在提昇市場或非
市場活動的生產力；而健康對人力資本的影響，則反映在增加從事市場或非市場
活動的總時數。 
歸納言之，健康狀況的改善，將透過對「人力資本」的媒介因素，進而影響
整體經濟的成長。因此，健康在個體經濟領域所扮演的角色，以美國紐約大學教
授 Michael Grossman 利用 Becker 所提出的人力資本觀念，將「健康」視為能
提高消費者滿足程度的耐久資本財。健康資本能增加消費者滿足程度的原因，是
因為可生產「健康時間」，而健康資本與其他類別的資本一樣，也有折舊的問題。
Grossman 認為，消費者可以藉著「生產」健康的方式，來補充健康資訊的消耗。 
2.2 健康需求 
    健康乃一種人力資本，而健康需求是一種正常財。消費者對醫療服務的需求
源自對健康需求的衍生需求( derived demand)。醫療服務價格上升，消費者對醫
療服務的需求量會減少。換言之與其他消費物品一般，價格的變動會影響消費者
對醫療服務的需求。消費者的經濟誘因，也會影響其對醫療服務的使用。經濟學
上的需求定律(law of demand)，在醫療服務市場上仍然成立。健康資本(health 
capital)與其他人力資本的差異：一般人力資本會影響巿場或非巿場活動的生產
力，健康資本則會影響可用於賺取所得或生產消費品的總時間。換言之，其他人
力資本投資(如學校教育或在職訓練)的報酬是增加工資；健康資本投資的報酬是
增加健康的時間。 
消費者為何需要健康?可歸納為 (1)消費上的效益：健康是一種 消費財
(consumption commodity)，它直接進入消費者的效用函數，讓消費者得到滿足(健
康的感覺真好)，或者反過來說，生病會產生負效用(disutility)；(2)投資上的效益：
健康亦可視為一種投資財(investment commodity)，它可以決定消費者從事各種巿
場與非巿場活動的「可用時間」。 
2.3 健康生產函數 
    消費者生產健康的主要生產要素，即醫療保健服務。此外，生活方式，環境
與教育等，亦是影響消費者健康的主要投入要素。因此，經濟學將健康生產函數
表示為： 
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H = f (M, LS, E, S)  式中 M：醫療服務；LS：生活方式；E：影響消費
者在非市場部門生產效率的環境因素，如教育程
度；S：與健康有關的個人選擇性行為因素 
在健康生產函數的觀念下，消費者購買醫療服務的目的，並不需要醫療服務
本身，而是需要「健康」。醫療服務只是消費者用於生產健康的投入要素，因此，
經濟學將醫療需求看成消費者對健康需求的「引申需求」。換言之，提供醫療服
務只是「手段」，而達到健康才是「目標」。在健康生產函數中，各種生產要素
之間具有替代性。政府可藉著改變各種生產要素的相對價格，來誘導消費者選取
最低成本的生產要素組合。 
2.4 國民醫療保健支出 
「國民醫療保健支出」(National Health Expenditure，簡稱 NHE)之編製係行
政院衛生署統計室常川性統計業務，援引各級政府之預決算書、國民所得統計、
家庭收支調查統計、全民健保統計等資料彙整編算而成。 
NHE統計為避免重覆計算，首先以最終支出計算為原則，統計各項醫療保
健支出之最終用途別配置，而NHE最終用途別分別為1.個人醫療—個人用於醫療
院所的醫療保健服務，並按醫院(分門診、住院)、診所(分西、牙、中醫)與其他
專業醫療機構區分； 2.個人醫療—個人自購醫療用品、設備及器材等支出；3.
公共衛生、公私部門相關醫療衛生之行政支出(含保險部門之行政支出)；4.公私
部門之資本形成 (即固定資本投資)。 
其次，為瞭解最終支出之財務來源支應單位，再往上統計各經費應用單位
之財務，而經費應用單位包括各級政府、公私立醫療機構、中央健康保險局及家
庭等，其中以中央健康保險局為最大宗。 
最後，經費應用單位再往上層統計，即回溯經費應用單位各項經費之財源，
意即在統計各經濟活動部門對國民醫療保健支出之財務貢獻，為經費來源別之統
計，包括：政府部門包括各級政府之衛生行政支出(含經常門與資本門)、全民健
保補助經費、政府為雇主所繳之投保單位健保費等；企業部門則包括公民營企業
為雇主時所繳之投保單位健保費；家庭部門則包括自繳健保費、自付醫療費及自
購醫藥相關用品等；及私立醫療院所(非營利團體)之投資。 
2.5 全民健康保險醫療支出相關論文研究 
楊銘欽(2006)指出，目前全民健康保險費率調整不易，如何維持健保財務穩
定將是一大課題，若不採行因應措施將導致收支不平衡與赤字狀況越趨嚴重。因
此抑制全民健康保險的醫療保健支出為未來政策的一大方向。 
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 邱雅苓(2000)利用台灣地區 1954 至 1999 年國民醫療保健資料，建構總體時
間序列以及門檻模型，探討決定長期醫療支出成長的因素。實證結果顯示，影響
醫療支出成長的需求面因素，包括每人每年國內生產毛額與被保險人口比例，而
供給面因素則有每萬人口醫師數、每萬人口病床數以及失業率。研究中進一步分
別以上述因素作為門檻變數，探討醫療支出長期成長之結構性變化。結果顯示，
每人每年國內生產毛額為決定醫療保健支出的重要因素，但健康保險的存在減弱
每人每年國內生產毛額對醫療支出之影響，甚至比每人每年國內生產毛額對醫療
支出之影響更顯重要。 
謝啟瑞、林建甫、游彗光(1998)，林炳文(2006)，林兆欣、許碩芬、黃玉珂 (2007) 
等人的研究也多已深入探討造成台灣健保醫療費用成長的相關因素以及原因。文
獻搜尋結果發現，現有文獻中較缺乏以影響國民醫療保健支出的因素為變數做未
來醫療保健支出推估與預測的研究。 
林小鳳(2002)的研究中，曾以民國 85 年至民國 89 年，共五年的資料和總體
的角度，歸納可能影響「總體全民健康保險醫療支出」的因素為「平均每月每人
實質國內生產毛額」、「六十五歲以上的老人人口比例」、「每百萬人口昂貴或
高危險醫療儀器的數目的成長率」、「每萬人口醫師數」。並將所有的影響因素
採用經過差分後的變項作複迴歸分析，並以 ARMA 修正殘差做統計分析，進而
推估總體全民健康保險醫療費用的支出。 
上述研究之實證資料蒐集僅包含五年的收支變化，且為全民健康保險開辦初
期的研究結果，若要應用於推估長期的國民醫療保健支出較不適當。因此，本研
究將擴大研究範圍，以中央健康保險局 1991 至 2006 年的時序資料做實證研究，
並挑選具代表性影響全民醫療保健支出的因素做迴歸分析，並推估 2011 至 2051
年間台灣醫療保健支出變化狀況。 
參、研究方法與模型 
3.1 統計方法 
使用 Eviews 統計方法，一元線性迴歸及多元參數線性迴歸預測未來。 
3.2 變數說明 
採用台灣官方行政院衛生署及內政部公佈的各項數據。 
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表 3.1. 1991~2006 年台灣醫療保健支出及人口相關資料 
YEAR NHE GDP G_NHE G_Popu OVER65 G_GDP P_NHE P_GDP
1991 220,926 4,942,042 – – 6.53 7.58 10,775 241,033
1992 258,891 5,502,802 17.18 0.98 6.81 7.85 12,504 265,782
1993 292,061 6,094,146 12.81 0.94 7.10 6.90 13,975 291,600
1994 325,096 6,673,939 11.31 0.90 7.38 7.39 15,417 316,501
1995 383,936 7,252,757 18.10 0.86 7.64 6.49 18,053 341,023
1996 428,557 7,944,595 11.62 0.82 7.86 6.30 19,987 370,525
1997 465,050 8,610,139 8.52 0.90 8.06 6.59 21,496 397,989
1998 506,291 9,238,472 8.87 0.93 8.26 4.55 23,186 423,090
1999 546,820 9,640,893 8.01 0.80 8.44 5.75 24,844 438,014
2000 569,236 10,032,004 4.10 0.79 8.62 5.77 25,659 452,207
2001 589,170 9,862,183 3.50 0.71 8.81 -2.17 26,372 441,436
2002 612,103 10,293,346 3.89 0.55 9.02 4.64 27,249 458,232
2003 639,674 10,519,574 4.50 0.44 9.24 3.50 28,351 466,238
2004 665,183 11,065,548 3.99 0.37 9.48 6.15 29,372 488,613
2005 687,731 11,421,258 3.39 0.37 9.74 4.07 30,257 502,481
2006 722,603 11,858,987 5.07 0.41 10.00 4.68 31,661 519,596
 
 
表 3.2. 變數名稱說明
YEAR 年份
NHE NHE(百萬元)
GDP GDP(百萬元)
G_NHE NHE成長率
G_Popu 人口成長率
OVER65 65歲以上人口結構比
G_GDP 經濟成長率
P_NHE 平均每人NHE(元)
P_GDP 平均每人GDP(元)
行政院衛生署「2006年國民醫療保健支出」
行政院主計處「國民所得常用資料」2007/08/23資料
行政院主計處「國民所得統計」2007/08/23資料
行政院衛生署「2006年國民醫療保健支出」
行政院衛生署「2006年國民醫療保健支出」
行政院主計處「國民所得統計」2007/08/23資料
內政部「2006年內政統計年報」
變數說明 資料來源
行政院衛生署「2006年國民醫療保健支出」
 
3.3 模型建立 
3.3.1. NHE 與 GDP 之關係 
第一步，建立數學模型 
由醫療經濟理論知，NHE 受到國內生產毛額(GDP)的影響，國家經濟愈發
達，國民對醫療保健的需求亦隨之增加，它們之間具有同步正向的變動趨勢。此
NHE 除受到 GDP 影響之外，還受到其他一些變量及隨機因素的干擾，將其他變
量及隨機因素的影響均歸併到隨機變量u 中，根據 X 與Y 的樣本數據，做 X 與 Y
之間的散點圖可以看出，它們有線性的的變化趨勢，由此建立國民醫療保健支出
(NHE) Y 與國內生產毛額(GDP) X 之間的一元線性迴歸模型。 
iii uXY ++= 10 ββ  
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第二步，估計參數 
由表 3.1 中樣本觀測數據，樣本迴歸模型為 
ttt eXY ++= 10 ˆˆ ββ  
建立樣本迴歸方程式為 
tYˆ = -155871.6 +0.074 tX  
第三步，評價模型 
     對迴歸方程式的結構分析 
1
ˆβ =0.074 是樣本迴歸方程式的斜率，表示邊際 NHE 傾向，說明年均 GDP（百萬
台幣），每增加一單位（百萬台幣），將 0.074 單位(百萬台幣)用於 NHE 支出；上
述迴歸式，代表 GDP 愈高時，NHE 支用會愈高。主要係醫療保健支出，會隨所
得增加或經濟發展的影響，所得愈高時愈會重視醫療保健或公共衛生。 
第四步，預測 
模型一預測（NHE 與 GDP 之關係） 
給定 2007 年至 2010 年之 GDP 分別為 
百萬元11,896,7562007 =X 、 百萬元11,923,0242008 =X 、
百萬元11,954,1792009 =X 、 百萬元11,983,2102010 =X ，則 2007 年至 2010
年 NHE 之預測值，分別為 722,525 百萬元、724,465 百萬元、726,765 百萬元與
728,909 百萬元。 
3.3.2. NHE 成長與人口成長率之關係 
第一步，建立數學模式 
圖 3.1. NHE 成長對人口成長率之散佈圖 
0
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由 X 與 Y 之間的散點圖，可看出二者變化是略呈線性相關的，由此建構
NHE 與人口成長率將呈低度相關一元線性迴歸模型。亦即 NHE 與人口成長率無
統計學上的正向線性關係。 
iii uXY ++= 10 ββ  
第二步，估計參數 
由表 3.1.中樣本數據觀測，樣本迴歸模型為 ttt eXY ++= 10 ˆˆ ββ ， 
即樣本迴歸方程式為 tYˆ = - 3.21+ 16.07 tX  
第三步，評價模型 
     對迴歸方程式的結構分析 
1
ˆβ =16.07 是樣本迴歸方程式的斜率，亦即邊際 NHE 傾向。 2r = 0.54 表示迴
歸直線對樣本點呈低度擬合。X 與 Y 之間的關係，仍受到其他參數干擾。 
3.3.3. NHE 與 65 歲以上人口結構比之關係 
圖 3.2. NHE 對 65 歲以上人口結構比之散佈圖 
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第一步，建立數學模式 
人口老化(65 歲以上)的結構比與 NHE 的散點圖，可以看出他們的變化趨勢
是線性的。 
iii uXY ++= 10 ββ  
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第二步，估計參數 
由 3.1.中樣本數據觀測，樣本迴歸模型為 ttt eXY ++= 10 ˆˆ ββ ， 
樣本迴歸方程式為 tYˆ = - 772832.7 + 152482.5 tX  
     第三步，評價模型 
     對迴歸方程的結構分析 
1
ˆβ =152482.5 是樣本迴歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向，說明老年
人口增加 1 個百分點，NHE 成長台幣 152482.5 百萬元（或台幣 1524.825 億元）。
人口愈老化則 NHE 支出愈高。至 2006 年台灣老化人口約佔 10%。因此上述 1ˆβ 成
正值。 2r = 0.99 表示迴歸直線對樣本點呈高度擬合。 
  
3.3.4.平均每人 NHE 與平均每人 GDP、65 歲以上人口結構比、經濟成長率 
綜合NHE受GDP與人口結構、人口成長及經濟成長率之影響，吾人以每人
NHE為應變數(Y) ，以每人GDP、65歲以上人口結構比、經濟成長率為自變數
(Xi)，建立迴歸模式。 
得到下列廻歸式 
ttt eXY ++= 10 ˆˆ ββ    
平均每人 NHE= - 13840.03+0.051183*平均每人 GDP+1975.326*65 歲以上人口結
構比 - 120.9481*經濟成長率……(1) 
(一) 以 2004~2006 年平均每人 GDP 為預測未來各年每人 GDP 的值，即未來每
年每人 GDP 以常數計。 
(二) 以 2004~2006 年平均之經濟成長率為預測未來各年經濟成長率的值，即未來
每年經濟成長率以常數計。 
(三) 65 歲以上人口結構比，則以台灣官方經建會人口預測值，為未來歷年 65 歲
以上人口結構比之值。 
將以上式三項資料代入迴歸式(1)得到歷年每人 NHE。 
再將歷年每人 NHE 乘以歷年人口數，其中歷年人口數採用台灣官方經建會人口
預測值，得到歷年 NHE 之預測值，本項估計至 2051 年。 
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平均每人 NHE= - 13840.03+0.051183*平均每人 GDP + 1975.326*65 歲以上人口
結構比 - 120.9481*經濟成長率 
 
    經濟成長率係數-120.9481 係平均每人 NHE 為應變數(Y) ，每人 GDP、65
歲以上人口結構比、經濟成長率為自變數(Xi)，所建立的線性迴歸模式。當自變
數〝每人 GDP、65 歲以上人口結構比〞均為 0，即同時消失才會出現經濟成長
率係數為負數之迴歸模式。唯實務上，斷然不可能有此現況，所以審視此平均每
人 NHE 的線性迴歸結構，需同時觀察解釋 3 個自變數均存在的狀況。 
肆、研究結果 
4.1. NHE 與 GDP 之關係 
4.1.1. 統計迴歸結果 
由樣本迴歸模型 ttt eXY ++= 10 ˆˆ ββ 得出的 EViews 估計結果如表 4.1.所示。 
表4.1. NHE對GDP迴歸分析結果 
Dependent Variable: NHE   
Method: Least Squares   
Date: 02/27/08   Time: 09:43   
Sample: 1991 2006   
Included observations: 16   
     
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.  
     
C -155871.6 13026.87 -11.96540 0.0000 
GDP 0.073835 0.001438 51.33653 0.0000 
     
R-squared 0.994716 Mean dependent var 494583.0 
Adjusted R-squared 0.994338 S.D. dependent var 160894.5 
S.E. of regression 12106.26 Akaike info criterion 21.75730 
Sum squared resid 2.05E+09 Schwarz criterion 21.85387 
Log likelihood -172.0584 F-statistic 2635.440 
Durbin-Watson stat 1.147748 Prob(F-statistic) 0.000000 
     
     即樣本迴歸方程式    tYˆ = -155871.6 +0.074 tX  
                    (- 11.96)   (51.34) ， 2r =  0.99 
括號內的數字為迴歸係數對應的 t 統計量的值。 
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4.1.2. 對迴歸方程式的結構分析 
1
ˆβ =0.074 是樣本迴歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向，說明年均 GDP 
（百萬台幣），每增加一單位（百萬台幣），將有 0.074 單位(百萬台幣)用於 NHE
支出；上述迴歸式，代表 GDP 愈高時，NHE 支用會愈高。主要係醫療保健支出，
會隨所得增加或經濟發展的影響，所得愈高時愈會重視醫療保健或公共衛生。因
此上述 1ˆβ 成正值，且 1ˆβ =7.4%>6.2% (2006 年台灣 NHE/GDP 之實際值)。 
即 7.4%
GDP
155871.6NHE155871.6
=
+
=
+
=
−
X
Y
X
Y 0β
 
7.4%
155871.6
GDP
155871.6NHE
155871.6GDP
155871.6NHE
GDP
NHE
=
+
=
+
<
+
+
=
X
Y
 
 
GDPNHE 於 2006 年達歷年最大值 6.2%，上述證明本迴歸式的合理性。 
若 >>NHE 155871.6 時，意即 NHE155871.6NHE ≈+  
則 7.4%
GDP
155871.6NHE
GDP
NHE
=
+
≈ 表示 NHE 夠大時，NHE 與 GDP 會維持在 7.4%
左右之水準。 
全民健保實施後，NHE 成長較健保實施前為小，主要係全民健保採總額預
算制，抑制了健保部門醫療支出的成長。而健保醫療支出佔 NHE 的 55%以上，
致 NHE 成長幅度減緩。 
4.1.3. 統計檢驗  
2r =0.99，說明總離差平方和的 99%被樣本迴歸直線解釋，僅有不到 1%未被
解釋，因此，樣本迴歸直線對樣本的擬合優度是很高的。 
以 顯 著 水 平 α = 0.05 ， 查 自 由 度 v =16–2=14 的 t 分 布 表 ， 得 臨 界 值
025.0t (14)=2.15， 0t = - 11.96，| 0t |= 11.96 > 025.0t (14)=2.15， 1t =51.34 > 025.0t (14)，故
迴歸係數均顯著不為零，迴歸模型中應包含常數項， X 對Y 有顯著影響。從以上
的評價，可以看出此模型是比較好的。 
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圖 4.1. NHE 對 GDP 做線性迴歸之配適線與殘差圖 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fitted line 綠色配適線結果與 Actual line 紅色實際資料值相符。Residual line 藍色
殘差值亦無特殊影響點。綜合以上結果，此模式是合適的。 
4.1.4. 模型預測（NHE 與 GDP 之關係） 
2007 年至 2010 年 NHE 之預測值，結果如下表。 
表 4.2. NHE 對 GDP 做線性迴歸之 NHE 擬合值與 2007~2010 年預測值 
年份 NHE(百萬元）
NHE擬合值/
預測值
(NHEF)
GDP
(百萬元）
1991 220,926 209,025 4,942,042
1992 258,891 250,429 5,502,802
1993 292,061 294,091 6,094,146
1994 325,096 336,900 6,673,939
1995 383,936 379,637 7,252,757
1996 428,557 430,719 7,944,595
1997 465,050 479,860 8,610,139
1998 506,291 526,253 9,238,472
1999 546,820 555,966 9,640,893
2000 569,236 584,844 10,032,004
2001 589,170 572,305 9,862,183
2002 612,103 604,140 10,293,346
2003 639,674 620,844 10,519,574
2004 665,183 661,156 11,065,548
2005 687,731 687,420 11,421,258
2006 722,603 719,739 11,858,987
2007(p) 722,525 11,896,756
2008(p) 724,465 11,923,024
2009(p) 726,765 11,954,179
2010(p) 728,909 11,983,210
註：(p)為預測值
模型：NHE = -155871.6 + 0.073835*GDP
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由表 4.2.預測 2007~2010 年 NHE 值，回顧 1991~2006 年 NHE 值發現 NHE
確實與 GDP 呈線性正向關系，GDP 成長高之年度，NHE 成長也較高如 2000 年、
成長率也較高，如 1991~ 1996 年 NHE 成長約 2 倍多，1996~2001 年 NHE 成長
約 37.4%，2001~2006 年 NHE 成長 22.6%，實際 NHE 值又比預測的 NHE 值高，
實際健保醫療需求均比每年預算高，顯示全民健保的實施，政策性的總額預算，
抑制了 NHE 的成長，尤其自 2000 年以來，全民健保雖曾調高費率與費基，但仍
無法彌補醫療需求成長所帶來的經費成長，2004 年全面實施總額預算支付制度
後，更明顯壓抑健保醫療費用的成長，而健保總額占 NHE 高達 56%，致 NHE
的實際值會明顯低於預估值。 
圖 4.2. NHE 對 GDP 做線性迴歸之 NHE 預測線 
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受經濟成長持續與健保總額實施影響，NHEF 點狀預測線自 2006 年以後呈高原
平緩成長線。虛線為 2007~2010 年台灣 NHE 的預估值。 
4.2. NHE 成長與人口成長率之關係 
4.2.1. 統計迴歸結果 
以下為 EViews 的估計結果 
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表 4.3. NHE 成長對人口成長率迴歸分析結果 
Dependent Variable: G_NHE   
Method: Least Squares   
Date: 02/27/08   Time: 10:09   
Sample (adjusted): 1992 2006   
Included observations: 15 after adjustments  
     
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.  
     
C -3.216053 3.104828 -1.035823 0.3192 
G_POPU 16.07250 4.137418 3.884668 0.0019 
     
R-squared 0.537213 Mean dependent var 8.324000 
Adjusted R-squared 0.501613 S.D. dependent var 4.953000 
S.E. of regression 3.496645 Akaike info criterion 5.465051 
Sum squared resid 158.9448 Schwarz criterion 5.559457 
Log likelihood -38.98788 F-statistic 15.09065 
Durbin-Watson stat 0.978182 Prob(F-statistic) 0.001880 
     
4.2.2. 對迴歸方程式的結構分析 
1
ˆβ =16.07 是樣本迴歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向。 2r = 0.54 表示
迴歸直線對樣本點呈低度擬合。X 與 Y 之間的關係，仍受到其他參數的影響。 
4.2.3. 統計檢驗  
2r =0.54，說明總離差平方和的 54%被樣本迴歸直線解釋，因此，樣本迴歸
直線對樣本的擬合度是低的。 
以顯著 水平 α = 0.05， 查自由 度 v = 15–2=13 的 t 分布 表， 得臨 界值
025.0t (13)=2.16， 0t = - 1.03，| 0t | = 1.03< 025.0t (13)=2.16，表示 X 與 Y 之間沒有顯著
線性關係。NHE 的成長受其他相關參數的影響較大，如人口老化，醫療計劃經
濟，或其他政策變數之影響。 
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圖 4.3. NHE 成長對人口成長率做線性迴歸之配適線與殘差圖 
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Fitted line 綠色配適線結果與 Actual line 紅色實際資料值的模型配適程度不
佳。Residual line 藍色殘差圖不夠亂，模型配適程度不佳。表示 NHE 的成長率與
人口成長率沒有統計學上的意義。 
此乃自 1995 年後台灣實施全民健保，為醫療計劃經濟等政策變數影響，抑
制健保總額的實際成長，且經濟成長趨緩，所以 NHE 的成長率反而趨緩。近 10
年來台灣人口成長率為 6.2%，人口出生率年年下降，目前總生育率只有 1.12 人，
總人口為 2288 萬人。 
4.3. NHE 與 65 歲以上人口結構比之關係 
4.3.1. 統計迴歸結果 
以下為 EViews 的估計結果 
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表 4.4. NHE 對 65 歲以上人口結構比率迴歸分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3.2. 對迴歸方程式的結構分析 
1
ˆβ =152482.5 是樣本迴歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向，說明老年
人口增加 1 個百分點，NHE 成長台幣 152482.5 百萬元（或台幣 1524.825 億元）。
人口愈老化則 NHE 支出愈高。至 2006 年台灣老化人口約佔 10%。因此上述 1ˆβ 成
正值。 2r = 0.99 表示迴歸直線對樣本點呈高度擬合。 
4.3.3.統計檢驗  
2r =0.99，說明總離差平方和的 99%被樣本迴歸直線解釋，只有 1%未被解
釋。因此，樣本迴歸直線對樣本的擬合度是很高的。 
以 顯 著 水 平 α = 0.05 ， 查 自 由 度 v =16–2=14 的 t 分 布 表 ， 得 臨 界 值
025.0t (14)=2.15， 0t = - 18.96，| 0t | = 18.96> 025.0t (14)=2.15，表示人口老化結構比對
NHE 有顯著影響。 
 
Dependent Variable: NHE   
Method: Least Squares   
Date: 02/27/08   Time: 10:18   
Sample: 1991 2006   
Included observations: 16   
     
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.  
     
C -772832.7 40768.74 -18.95650 0.0000 
OVER65 152482.5 4868.751 31.31861 0.0000 
     
R-squared 0.985928 Mean dependent var 494583.0 
Adjusted R-squared 0.984922 S.D. dependent var 160894.5 
S.E. of regression 19756.36 Akaike info criterion 22.73681 
Sum squared resid 5.46E+09 Schwarz criterion 22.83338 
Log likelihood -179.8945 F-statistic 980.8556 
Durbin-Watson stat 0.313802 Prob(F-statistic) 0.000000 
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圖 4.4. NHE 對 65 歲以上人口結構比率做線性迴歸之配適線與殘差圖 
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Fitted line 綠色配適線結果與 Actual line 紅色實際資料值相當接近。所以，
模型配適呈度佳。 
NHE（台幣百萬元） ＝ －772832.7＋152482.5＊65 歲以上人口結構比 
4.4. 平均每人 NHE 與平均每人 GDP、65 歲以上人口結構比、經濟成長率 
4.4.1. 統計迴歸結果 
以下為 EViews 的估計結果 
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表 4.5. NHE 相關資料模式配適結果 
Dependent Variable: P_NHE   
Method: Least Squares   
Date: 02/27/08   Time: 10:21   
Sample: 1991 2006   
Included observations: 16   
     
Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.  
     
C -13840.03 1909.669 -7.247343 0.0000 
P_GDP 0.051183 0.005916 8.651214 0.0000 
OVER65 1975.326 490.4942 4.027216 0.0017 
G_GDP -120.9481 47.11220 -2.567236 0.0247 
     
R-squared 0.997632 Mean dependent var 22447.38 
Adjusted R-squared 0.997040 S.D. dependent var 6665.023 
S.E. of regression 362.5877 Akaike info criterion 14.83673 
Sum squared resid 1577638. Schwarz criterion 15.02987 
Log likelihood -114.6938 F-statistic 1685.457 
Durbin-Watson stat 1.438400 Prob(F-statistic) 0.000000 
     
     
 
圖 4.5. 模式配適線與殘差圖 
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Fitted line 綠色配適線結果與 Actual line 紅色實際資料值相符。Residual line
藍色殘差值亦無特殊影響點。綜合以上結果，此模式是合適的。 
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迴歸方程式：對照表 4.6.和表 4.7.（假設固定經濟成長率 4.97％） 
平均每人 NHE（台幣百萬元）= - 13840.03+0.051183*平均每人 GDP + 1975.326*65
歲以上人口結構比 - 120.9481*經濟成長率 
 
表 4.6. 估計台灣 2007 年~2051 年國民醫療保健支出 
年份 2007年 2010年 2015年 2020年 2025年 2030年
平均每人GDP（固定） 503,563 503,563 503,563 503,563 503,563 503,563
65歲以上人口結構比 10.15 10.60 12.31 15.85 19.80 23.85
經濟成長率（固定） 4.97 4.97 4.97 4.97 4.97 4.97
估計平均每人NHE (1) 31,383 32,272 35,649 42,642 50,445 58,445
年中人口數 (2) 22,896,144 23,062,530 23,259,129 23,302,427 23,176,180 22,830,360
估計NHE(百萬元)
(3)=(1)*(2) 718,543 744,265 829,174 993,664 1,169,113 1,334,313
 
年份 2035年 2040年 2045年 2050年 2051年
平均每人GDP（固定） 503,563 503,563 503,563 503,563 503,563
65歲以上人口結構比 27.34 30.17 33.76 36.72 36.98
經濟成長率（固定） 4.97 4.97 4.97 4.97 4.97
估計平均每人NHE (1) 65,339 70,929 78,020 83,867 84,381
年中人口數 (2) 22,216,025 21,342,301 20,254,610 19,013,168 18,752,318
估計NHE(百萬元)
(3)=(1)*(2) 1,451,563 1,513,782 1,580,268 1,594,580 1,582,334
 
 
表 4.7. 台灣 1991 年~2051 年國民醫療保健支出 
年份 1991年 1995年 2000年 2005年 2010年 2015年 2020年
估計NHE
(百萬元) 220,926 383,936 569,236 687,731 744,265 829,174 993,664
 
年份 2025年 2030年 2035年 2040年 2045年 2050年 2051年
估計NHE
(百萬元) 1,169,113 1,334,313 1,451,563 1,513,782 1,580,268 1,594,580 1,582,334
 
 
由下圖 4.6.預測折線圖，見 2040 年 NHE 的折線逐漸達到平台高峰，2050
年以後，預測折線反折向下，顯示 NHE 達一個高點後即不再無限成長，此乃受
到醫療績效及國家總預算的政策指標及各方政治角力影響的結果。台灣 2050 年
NHE 佔 GDP 的 14%，美國 2005 年 NHE 即佔 GDP 的 15.3%，所以台灣到 2050
年 NHE／GDP 的 14%比美國 2005 年 NHE／GDP 的 15.3%還低，政府應還可負
擔，但經濟若萎縮不振或漸趨下坡，就要調整政府、企業及家庭對 NHE 的負擔
比例。目前台灣的全民健保政策，付費者與使用者的醫療利用率及耗用的醫療資
源不成比例，非真正的保險精神，而是混合社會福利制度的精神在內。台灣全民
健康保險費用佔國民醫療保健支出 NHE 的最大塊約 56%，近幾年已呈赤字虧損
狀態，若不提高家庭健保費用，政府勢必以稅支應，來減少整個社會對健保收支
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的歧見。 
故政府最近進行以下的措施:（1）2010 年 4 月開始，單一被保險人健保費率
由 4.55％，調漲至 5.17％。（2）為確保台灣全民健保政策的永續經營，保障健保
財務，立法院朝野在 2010 年 8 月 23 日簽字同意在 12 月上旬完成「二代健保」
案修法程序。以目前所得稅能收到的為主，外加退職金。新藥、新科技及特材統
一訂定給付價格，多出部分民眾要差額負擔。2011 年 1 月 4 日立法院三讀通過
『全民健康保險法』修正案，未來「二代健保」收費將採「雙軌制」，一般民眾
保費費率將由現行的 5.17％降為 4.91％；但單筆超過兩千元的利息、股利、執行
業務收入、房租收入、以及超過四個月薪資的獎金，都將課徵二％的補充保險費。 
 
圖 4.6. 台灣 1991 年~2051 年國民醫療保健支出趨勢線 
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伍、結論與參考建議 
    回顧全民健康保險開辦以前，各類社會保險中，已有健康保險可以保障部分
民眾的醫療照顧需求，例如 1948 年開辦的勞工保險、1958 年開辦之公務人員保
險、1989 年開辦之農民健康保險以及 1990 年開辦之低收入戶保險。當時各類保
險加起來的受惠者，僅佔當時全台約六成的民眾，亦即尚有約 800 萬人仍無法
獲得健康保險的保障。 
    1990 年代隨著台灣經濟蓬勃發展、公共衛生普及、生活環境與營養狀況提
升、以及醫療科技進步，臺灣人民平均壽命延長。(2007、2009 年台灣 0 歲平均
餘命為 78.25、78.97，男性預估值為 75.09、75.88 歲，女性預估值為 81.90、82.46
歲，逐年增加。老年人口佔率於 2007 年為 10.2%，2009 年為 10.63％)。面對高
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齡化社會的來臨，個人家庭已顯露無法獨自承擔醫療風險，同時政治環境隨著解
嚴、開放黨禁、國會全面改選；民主風漸次開放，民眾自我權益的意識抬頭，逐
漸認知國民健康為基本人權，且政黨政治成型，亦提出實施全民健康保險為其政
治主張，有識者對於醫療照護的理念從私人的自助形式，演進成為社會集體的互
助連帶責任，全民觀念逐漸形成由政府以社會保險方式辦理全民健康保險之共
識。 
    台灣憲法第一百五十五條及一百五十七條，分別明文規定：「國家為謀社會
福利，應實施社會保險制度」及「國家為增進民族健康，應普遍推行衛生保健事
業及公醫制度」，1992 年國民大會臨時會制定憲法增修條文第十八條第三項(1997
年修憲改為增修條文第十條第四項)：「國家應推行全民健康保險，並促進現代和
傳統醫藥之研究發展」。依據憲法規定及體認民意趨向，台灣政府衡量國家財力
及民眾需求後，於 1993 年 12 月 29 日成立中央健康保險局籌備處，1995 年 1 月 
1 日正式成立中央健康保險局，為全民健康保險法定「保險人」，辦理保險業務，
並於 1995 年 3 月 1 日正式開辦全民健康保險，強調全體國民一律納入， 並以
社會保險方式強制全民投保，台灣醫療服務終於正式邁入社會保險國家之林。 
    台灣全民健康保險的主要成就：一、全民納保、風險分攤， 民眾不再因貧
忌醫或因病而貧。二、低所得者負擔降低，有助於縮小貧富差距。三、全民健康
保險就醫十分自由與便利。四、醫療給付項目普及;民眾滿意度高達 75%以上。
五、國民醫療保健支出成長趨於穩定，國民平均壽命延長，創造「康奇蹟」。六、
民眾醫療利用率增加。七、全民健康保險是社會安全的保障。八、全民健康保險
制度揚名國際。  
5.1. NHE 與 GDP 之關係 
國民醫療保健支出(NHE) Y 與國內生產毛額(GDP) X 之間為一元線性迴
歸模型。 iii uXY ++= 10 ββ ，而 NHE 隨 GDP 的成長而增加， 1ˆβ =0.074 是樣本迴
歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向，說明年均 GDP(百萬台幣)，每增加一
單位(百萬台幣)，將以上 0.074 單位(百萬台幣)用於 NHE 支出。 2r =0.99，乃國民
醫療保健支出(NHE) Y 與國內生產毛額(GDP) X 之間，99%被樣本迴歸直線解
釋，二者間具高優度擬合。NHE = - 155871.6 + 0.074 GDP。 
5.2. NHE 成長與人口成長率之關係 
1
ˆβ =16.07 是樣本迴歸方程式的斜率，它表示邊際 NHE 傾向。 2r =0.54 表示
迴歸直線對樣本點呈低度擬合。X 與 Y 之間沒有顯著的線性關係。顯示 NHE 的
成長受其他相關參數的影響面較多，如人口老化，醫療經濟，或其他政策面變數
 23
之影響。 
5.3. NHE 與 65 歲以上人口結構比之關係 
人口老化(65 歲以上)的結構比與國民醫療保健支出的變化趨勢是線性正向
相關的。人口愈老化 NHE 支出愈高，至 2006 年台灣老化人口約佔 10%。因此
上述 1ˆβ 成正值。 2r =0.99 表示迴歸直線對樣本點呈高度擬合。 
NHE = - 772832.7 + 152482.5 *65 歲以上人口結構比 
5.4. 平均每人 NHE 與平均每人 GDP、65 歲以上人口結構比、經濟成長率 
應用上述三種模式，算出： 
平均每人 NHE= - 13840.03+0.051183*平均每人 GDP +1975.326*65 歲以上人口
結構比 - 120.9481*經濟成長率 
預測台灣到 2050 年 NHE／GDP 比為 14%，比美國 2005 年 NHE／GDP 的
15.3%還低，政府應還可負擔，但經濟若萎靡不振或走下坡，就要調整政府、企
業及家庭對 NHE 的負擔比例。 
以最新更正 GDP 數據(100 年版)檢視 96 年推論 2007-2009 年預測值數據
(2010 年數據尚未公告)，其差距比介於 9~14%。但 GDP 推估 NHE，其 2007-2010
年預測值是建構在未來每人 GDP 與經濟成長率為常數的模型下，其 NHE/GDP
與 98 年公告數據差距介於 0.1~0.2%，並歷經 3 年 GDP 的修正變動，連帶影響預
測值 NHE 的差距擴大。 
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